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Магнитно-резонансная томография с динамическим контрастным усилением до настоящего времени не нашла
широкого применения при патологии легких, отсутствуют четкие рекомендации по ее проведению, не разрабо-
таны критерии доброкачественности изменений. Цель исследования: уточнить методику анализа данных ДКУ-
МРТ, поиск предикторов доброкачественности очаговых изменений в легких. ДКУ-МРТ выполнена 28 пациен-
там с  верифицированным доброкачественными изменениями в  легких на  магнитно-резонансном томографе
1,5 Т. Как показал анализ, использование относительных, а не абсолютных значений с расчетом индекса конт-
растирования (ИК), отображающим степень накопления парамагнетика в объекте исследования относительно
основного анатомического ориентира — аорты, являются достоверным признаком ангиогенеза. При этом сле-
дует ориентироваться на зоны максимальной интенсивности МР-сигнала исследуемой структуры, величина ROI
может значительно колебаться. ИК в гамартомах составляла 0,23–0,35. В рубцовой ткани значения ИК прак-
тически не менялись на протяжении всего исследования, составляя 0,21–0,25 по отношению к пику плотности
в аорте. ИК мягких тканей и доброкачественных очаговых образований легких, вид кривой циркуляции пара-
магнетика были сопоставимы, составляя 0,25–0,3 по отношению к пику плотности к аорте. Таким образом, при
анализе кривых ДКУ-МРТ концентрация/время следует ориентироваться на зоны максимальной интенсивно-
сти МР-сигнала от сосудистых структур, очаговых образований легких, мягких тканей спины, при этом пло-
щадь ROI не имеет принципиального значения. В качестве критерия доброкачественности очагового образова-
ния легкого следует ориентироваться на ИК в мягких тканях.
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MRT with dynamic contrast enhancement has not found wide application in lung pathology, there are no clear
recommendations for its implementation, no criteria for the goodness of the changes have been developed. The aim:
of the study was to clarify the procedure for analyzing the data of DKU-MRI, the search for predictors of the quality
of focal changes in the lungs. DKE-MRT performed 28 patients with verified benign changes in the lungs at a mag-
netic resonance tomograph of 1,5 T. As the analysis shows, the use of relative rather than absolute values  with the
calculation of the contrast index (CI), reflecting the degree of accumulation of a paramagnetic substance in the object
of investigation relative to the main anatomical landmark-aorta, is a reliable sign of angiogenesis. In this case, it is
necessary to focus on the zones of maximum intensity of the MR signal of the structure under study, the value of ROI
can vary considerably. The CI in the hamartomas was 0,23–0,35. In the scar tissue, the CI values  did not practically
change throughout the study, being 0,21–0,25 relative to the peak density in the aorta. CI soft tissues and benign
focal lesions of the lungs, the form of the curve of the paramagnetic circulation was comparable, being 0,25–0,3 rela-
tive to the peak density to the aorta. When analyzing the DKE-MRT curves, the concentration/time should be ori-
ented to the zones of maximum intensity of the MR signal from vascular structures, focal lesions of the lungs, soft
tissues of the back, while the ROI area is of no fundamental importance. As a criterion of good-quality focal formation
of the lung should be guided by CI in soft tissues.
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Введение. Спиральная, мультиспиральная ком-
пьютерная томография (КТ, МСКТ) — «золотой
стандарт» диагностики очаговых образований в лег-
ких. В  целях дифференциальной диагностики КТ-
исследование дополняется контрастным усилением,
позволяющим исследовать васкуляризацию зоны
интереса и провести дифференциальную диагностику
природы образований [1–3]. Однако КТ далеко не
всегда позволяет однозначно ответить на поставлен-
ные клиницистами вопросы о злокачественности или
доброкачественности выявленных изменений [4, 5].
С внедрением в клиническую практику магнитно-
резонансной томографии (МРТ) начались исследо-
вания о возможностях метода в диагностике и диф-
ференциальной диагностике заболеваний легких.
Метод существенно дополнял данные КТ в  диффе-
ренциации опухолевых, воспалительных, содержа-
щих жидкость процессов, патологии лимфатической
системы. МРТ при отсутствии патологии легких
малоэффективна из-за низкой плотности протонов
в паренхиме легкого, деструкции легочной ткани при
эмфиземе, гиперинфляции. Однако патологические
изменения, приводящие к  увеличению плотности
ткани: ателектазы, опухоли, инфильтраты, зоны
карнификации легкого, слизь или плевральный
выпот — отображаются при МРТ с высокой диагно-
стической точностью. Исследования показали высо-
кую чувствительность МРТ с  взвешенными по  Т2
изображениями (Т2-ВИ) и  последовательностями
протонной плотности в  выявлении жидкого содер-
жимого в легком. Чувствительность МРТ в выявле-
нии инфильтративных изменений в легких аналогич-
ны рентгенографии грудной клетки и КТ [6–11].
Совершенствование аппаратного и  программного
обеспечения привело к  появлению новых подходов
для визуализации патологии легких — МРТ с дина-
мическим контрастным усилением (ДКУ-МРТ)
с парамагнетиком, что позволяет по кривой накопле-
ния парамагнетика в очаге уточнить его природу [12–
16]. Однако до настоящего времени данная методика
не нашла широкого применения в клинической прак-
тике, отсутствуют четкие рекомендации по  проведе-
нию процедуры и трактовке ее результатов.
Цель: уточнение методики анализа данных ДКУ-
МРТ, поиск предикторов доброкачественности оча-
говых изменений в легких.
Материалы и  методы. ДКУ-МРТ выполнена
28 пациентам с  верифицированным доброкаче-
ственным и  изменениями в  легких на  магнитно-
резонансном томографе «Атлас» фирмы «Тошиба»
1,5 Т. Данные МРТ-ДКУ анализировались на диаг-
ностической рабочей станции «Видар-ИнфоРад
3.0». У 15 человек имела место гамартома, у 10 —
поствоспалительные рубцовые изменения, у 3 паци-
ентов — очаговый туберкулез в легких. Размер оча-
гов в легких составлял от 2 до 35 мм. У всех пациен-
тов до МРТ выполнялась компьютерная томография
с болюсным контрастным усилением для постановки
первичного диагноза и  определения локализации
очагов в  легких. При выборе зоны интереса МРТ
учитывались данные КТ.
Исследование проводилось с  использованием
катушки для тела, что позволяло сканировать все лег-
кое (в том числе зону интереса), выполнением в акси-
альной проекции стандартных последовательностей
в Т2 (дополнялось фронтальной проекцией), Т1-ВИ,
Т2 с подавлением сигнала от жировой ткани, диффу-
зионно-взвешенных изображений с  максимальным
значением В-фактора, равным 800 (табл. 1).
До начала нативного исследования пунктирова-
лась вена пациента, игла подсоединялась к автомати-
ческому шприцу для последующего болюсного введе-
ния парамагнетика. ДКУ-МРТ проводилась в  акси-
альной плоскости в  режиме Т1-ВИ-FS с  толщиной
среза 5  мм  — сканирование начиналось с  преконт-
растного исследования. Для уменьшения артефактов
исследование проводилось на  задержке дыхания.
Болюсное введение парамагнетика производили не
выдвигая пациента из  туннеля томографа, вводили
20,0 парамагнетика со скоростью 1,5–2,5  мл/с
(в зависимости от состояния вен пациента) а затем —
изотонический раствор натрия хлорида в объеме 10–
15 мл. Время инъекции составляло 20–25 с. Время
сканирования и  задержки между фазами МРТ-ДКУ
представлено в табл. 2.
Среднее время сканирования каждой фазы
составляло 14 с, что позволяло проводить исследо-
вание на задержке дыхания, общее время протокола
ДКУ не превышало 3 минут.
Нами анализировались параметры концентра-
ция/время в  4 точках кривой: пике МР-сигнала
в  аорте (дополнительно изучался данный параметр
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в  легочной артерии на  стороне зоны интереса)  —
40–50 с исследования, точке закрытия аортальных
клапанов (данные точки отражали артериальную
фазу циркуляции)  — 90–110 с  исследования,
паренхиматозная фаза, венозная фаза  — точка
окончания исследования.
Полученные Т1-ВИ до и после введения парамаг-
нетика отражали показатель концентрация/время
из  зон интереса, который анализировался каче-
ственно и количественно и характеризовал ангиоге-
нез в  очаговом образовании легких. Качественный
анализ проводился по  форме получаемых кривых,
сравнительной оценки пиков интенсивности МР-
сигнала от  крупных сосудов, мягких тканей спины,
очагового образования и  паренхима легких. Также
проводился количественный анализ полученных
данных — уровень и время максимальной интенсив-
ности МР-сигнала в  артериальной, паренхиматоз-
ной, венозной фаз от вышеуказанных структур груд-
ной клетки, который рассчитывались по  шкале
интенсивность сигнала/время исследования; время
фазового распределения парамагнетика (стадии
накопления и стадии выведения) [14, 16].
Результаты и их обсуждение. К методике анали-
за полученных данных. Как показал количественный
анализ интенсивности МР-сигнала в аорте, легочной
артерии, различие интенсивности от  различных зон
сосуда может достигать 15%. На наш взгляд, это
обусловлено сложным анатомическим расположени-
ем сосуда по  отношению к  плоскости сканирования,
неоднородностью распределения парамагнетика в его
объеме. Кроме того, установлено, что максимальная
интенсивность МР-сигнала от  аорты (МРмакс) при
ДКУ-МРТ от  пациента к  пациенту может варьиро-
ваться в  пределах 40–45%, что, вероятно, связано
с конституцией, полом и возрастом пациентов, уров-
нем артериального давления на  момент инъекции,
скорости введения парамагнетика. Различие интен-
сивности сигнала также имело место в очаговых обра-
зованиях легких, мягких тканях спины, других зонах
интереса как у конкретного пациента, так и в их сово-
купности и зависело от величины МРмакс аорты. Для
достоверности МРмакс аорта/зона интереса прово-
дился поиск максимального МР-сигнала в  каждой
из изучаемых областей с последующим вычислением
индекса контрастирования (ИК), отображающим сте-
пень накопления парамагнетика в объекте исследова-
ния относительно основного анатомического ориенти-
ра-аорты. При этом, как показал анализ, площадь
выставляемого ROI не имела существенного значения
и  могла колебаться в  значительных пределах  —
от  точечной до  полного охвата зоны исследования.
При определении МРмакс легочной ткани необходимо
выбирать области, свободные от  сосудов, попадание
на  который ROI дает завышенный МР-сигнал.
Исследование МР-сигнала от легочной артерии было
вспомогательным и  обусловливалось возможным
двойным кровоснабжением очага в легком.
МРмакс от аорты на пике артериальной фазы при-
нималось за единицу. Вычисление ИК исследуемого
объекта производилось по  формуле: ИК=МРмакс
зоны интереса/МРмакс аорты (другого сосуда).
Результаты сравнительного анализа кривых
циркуляции парамагнетика и ИК. В поисках мар-
керов доброкачественности проводилось сравни-
тельное исследование качественных параметров
кривой концентрация/время и ИК очаговых образо-
ваний, мышц спины и паренхимы легких на стороне
поражения. Кривые циркуляции парамагнетика
в  вышеперечисленных структурах был сопостави-
мым у 12 (42,8%) пациентов; у 11 (39,3%) наблю-
далось постепенное повышение МР-сигнала от мяг-
ких тканей в отсроченные фазы, с повышением ИК;
у 5 (17,9%) пациентов были обнаружены колебания
значений МР-сигнала от  мягких тканей мышц
спины в венозную фазу в виде второго небольшого
пика на  92–100-й секунде. При анализе показате-
лей ДКУ в гамартомах ИК составлял 0,23–0,35 сни-
жаясь в конце исследования до 0,17–0,18, в одном
наблюдении до  0,02 (рис. 1). ИК мягких тканей
спины составлял 0,16–0,25 с постепенным повыше-
нием у части пациентов до 0,25–0,35. Наименьший
ИК наблюдался в неизмененной паренхимы легких
0,04–0,03, снижаясь в  отсроченной фазе до  0,02–
0,01, что связано с особенностями кровообращения
по малому кругу и в основном функцией газообмена.
Динамика МР-сигнала в  рубцовой ткани легкого
отличалась от  динамики в  мягких тканях и  гамарто-
ме — значения ИК практически не менялись на про-
тяжении всего исследования, составляя 0,21–0,25
(рис. 2). Интересны данные циркуляции парамагнети-
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Рис. 1. Гамартома области ворот правого легкого. ДКУ-МРТ. 1,
2 — кривая концентрация/время в аорте (1) и правой легочной
артерии (2); 3 — кривая в гамартоме — интенсивность сигнала
0,25 на пике, его падение до 0,04 в диастоле; 4 — кривая
в мягких тканях спины — наличие второго пика в диастоле
с постепенным повышением плотности до конца исследования;
5 — кривая плотности в паренхиме легкого (практически
совпадает с кривой от гамартомы)
ка у  3 больных с  очаговым туберкулезом  — ИК
составлял 0,37–0,4 с  постепенным его повышением
до 0,44–0,47 в конце исследования (рис. 3). При этом
следует отметить, что у двух пациентов выполнялось
ПЭТ/КТ, показавшее высокий уровень накопления
радионуклида в  очаге. Полученные данные с  повы-
шенной интенсивностью МР-сигнала от  туберкулез-
ного очага, вероятно, отображают активность процес-
са и  более высокий метаболизм/ангиогенез в  очаге
воспаления.
Как показал статистический анализ, медиана ИК
в  очаговых образованиях (в совокупность не
включались данные по туберкулезу) составила 0,25
(0,21–0,28), при среднем линейном отклонении
0,025; в  мягких тканях  — 0,22 (0,25–0,16) при
среднем отклонении 0,029 (табл. 3).
Таким образом, проведенное нами исследование
показало, что динамика циркуляции парамагнетика
в  мягких тканях спины, показатели концентрация/
время по  отношению к  аорте (ИК) соответствуют
ИК при изменениях легких доброкачественной
 природы и  могут быть контрольным маркером при
ДКУ-МРТ.
В нашем исследовании мы исходили из  двухка-
мерной фармакокинетической модели — после вве-
дения парамагнетика равновесие между его содер-
жанием в крови и концентрацией в экстраваскуляр-
ной жидкости наступает в  определенный промежу-
ток времени. Полагают, что в совокупности тканей
и биологических жидкостей организма можно выде-
лить две камеры, которые отличаются степенью
доступности для проникновения парамагнетика.
К  центральной камере относится кровь в  крупных
сосудах, к периферической — артериолы, капилля-
ры, венулы, интерстициальная жидкость органов
и тканей [17], в нашем исследовании — образование
в  легочной ткани, мягкие ткани спины, легочная
ткань. Проведенное исследование показало, что для
получения объективных данных ДКУ-МРТ по ангио-
генезу необходимо проводить сравнительный анализ
максимального МР-сигнала от очагового образова-
ния, мягких тканей спины по  отношению к  аорте,
легочной артерии на  стороне поражения, который
обозначен нами как индекс контрастирования.
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Рис. 3. Очаговый туберкулез верхней доли правого легкого.
ДКУ-МРТ. 1, 4 — кривые концентрация/время в аорте (1)
и правой легочной артерии (4); 2 — кривая в зоне
патологических изменений практически идентична
по качественным показателям кривой в мягких тканях
спины (3), но с более высокими показателями интенсивности
МР-сигнала; 5 — кривая в неизмененной паренхиме легких
Рис. 2. Поствоспалительный рубец в средней доле правого
легкого. ДКУ-МРТ. 1, 5 — кривая концентрация/время
в аорте и правой легочной артерии; 2 — кривая в области
рубцовой ткани; 3 — области мягких тканей — кривые
практически совпадают по качественным и количественным
показателям; 4 — кривая неизмененной паренхимы легкого
Поиск МРмакс не зависит от  размеров ROI, но
только от  его положения в  области максимальной
гиперинтенсивности. Также установлено, что раз-
брос абсолютных величин интенсивности МР-сиг-
нала от пациента к пациенту не имеет принципиаль-
ного значения, так как ИК различных зон интереса
идентичен в совокупности наблюдений.
Наши данные не совпадают с результатами работ
J. Binghu и соавт. (2016), Tao и соавт. (2016) [18, 19],
где рекомендуется устанавливать ROI определенного
размера на сосудистые структуры и полностью вклю-
чать в ROI очаговое образование. Как нами отмечено
выше из-за анатомических особенностей хода сосу-
дов, распределения парамагнетика в  их объеме
вызывает значительный разброс показателей МР-
сигнала в сосуде. Полное включение в ROI очагового
образования приводит к усреднению МР-сигнала из-
за неоднородности его макроструктуры, а зоны повы-
шенного ангиогенеза нивелируются и  не находят
своего отображения. Количественные и  качествен-
ные данные по циркуляции парамагнетика в гамар-
томах, рубцовой ткани и  мягких тканях спины и  их
статистическая обработка с высокой степенью досто-
верности позволяют утверждать, что ИК мягких тка-
ней (при отсутствии там патологических процессов)
могут быть критерием доброкачественности измене-
ний в  легких. Несколько отличались данные ДКУ-
МРТ при туберкулезе легких в  сторону увеличения
концентрации парамагнетика в очаге, что возможно
является предиктором воспалительного процесса.
Аналогичные результаты при туберкулезе получены
М. Н. Chung и соавт. (2000) [20]. Вопрос о предик-
торах воспаления в  легких при ДКУ-МРТ требует
дальнейшего исследования. Нами не было обнару-
жено работ по поиску критериев доброкачественно-
сти очаговых образований легких при ДКУ-МРТ.
Разработка этой тематики позволит перейти к  сле-
дующему этапу исследований  — возможностям
метода в  определении злокачественной природы
образований легких, особенно не верифицирован-
ных по данным КТ и пункционной биопсии.
Выводы. При анализе кривых ДКУ-МРТ концент-
рация/время следует ориентироваться на зоны мак-
симальной интенсивности МР-сигнала от сосудистых
структур, очаговых образований легких, мягких тка-
ней спины, при этом площадь ROI не имеет принци-
пиального значения. В качестве критерия доброкаче-
ственности очагового образования легкого следует
ориентироваться на  показатели кривой циркуляции
парамагнетика и ИК в мягких тканях спины.
* * *
Авторы заявляют об  отсутствии конфлик-
та интересов и  спонсорской поддержки при
выполнении данной работы. Работа выполня-
лась в  рамках научной тематики ФГБУ РНЦРР
Минздрава России.
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